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L a maladie veineuse thrombo- 
embolique regroupe 2 entites 
etroitement liees par leur phy- 
siopathologie, la thrombose veineuse 
profonde et l’embolie pulmonaire. 
L’embolie pulmonaire provient d’une 
thrombose veineuse profonde chez plus 
de 90 % des malades et on retrouve une 
embolie pulmonaire, le plus souvent 
asymptomatique, chez pres de 50 % des 
patients ayant une thrombose veineuse 
profonde proximale. L’une ou l’autre 
de ces affections, laissees sans traite- 
ment, peut etre fatale, et c’est pourquoi 
en presence d’une suspicion clinique 
de maladie thrombo-embolique, il est 
imperatif de rechercher la presence des 
signes et symptomes se rapportant a ces 
2 entites. Depuis l’avenement des 
methodes radiologiques utilisant des 
produits de contraste, plusieurs etudes 
ont demontre la pietre performance de 
1’evaluation clinique seule. 1,2 De mul- 
tiples affections peuvent mimer la pre- 
sence d’une maladie thrombo-embo- 
lique et on ne peut done etablir un 
diagnostic sur la seule base de l’anam- 
nese et de l’examen physique. En 


Les manifestations de la maladie thrombo-embolique sont parfois 
subtiles ou trompeuses quand I’issue n’est pas d’emblee fatale. 
Malgre le peu de sensibilite et de specificite des elements de 
I’anamnese et de I’examen physique pris isolement, on peut etablir 
la probability clinique de maladie thrombo-embolique a partir 
des signes, symptomes, facteurs de risque et de quelques examens 
paradiniques simples. L’evaluation clinique permet d’identifier 
un groupe de patients a faible risque chez lesquels la strategie 
diagnostique peut etre simplifiee. Des modeles de prediction 
clinique ou scores ont ete developpes ces dernieres annees. 

Ces nouveaux outils sont didactiques et simplifient 1’evaluation 
clinique des patients suspects de maladie thrombo-embolique. 
Leur comparaison a 1’evaluation implicite par le clinicien revele 
que le jugement clinique doit etre integre ou ajoute aux scores. 


revanche, integree dans une demarche 
diagnostique, l’evaluation clinique 
demeure une etape essentielle de la 
prise en charge. Ces dernieres annees 
est apparu un interet grandissant pour 
les index de prediction clinique afin 
de tenter de simplifier et d’ uniformiser 
la suite des investigations. 

T HROMBOSE VEINEUSE 
PROFONDE 

Manifestations cliniques 

Une thrombose veineuse profonde peut 
etre totalement asymptomatique. Les 
principaux signes et symptomes sont, 
lorsqu’ils sont presents, la douleur au 
mollet ou a la cuisse, spontanee ou pro- 
voquee a la palpation, accompagnee 
d’une perte de ballant du mollet. On peut 
aussi retrouver un oedeme de la jambe, 
une distension veineuse superficielle, un 
erytheme, une chaleur ou une cyanose 
declive. Plusieurs manoeuvres dyna- 
miques d’examen ont ete decrites. La 
plus connue est le signe de Homans, qui 
est positif si la dorsiflexion rapide du 
pied, alors que le genou est legerement 
flechi, entraine une douleur au mollet. 
D’autres manoeuvres existent, mais 
aucune d’entre elles (incluant le signe de 
Homans) ne permet de differencier la 
presence d’une thrombose veineuse pro- 
fonde de celle d’une atteinte musculo- 
squelettique. 2 - 3 

Diagnostic differentiel 

Le diagnostic differentiel est large. On 
peut citer : la rupture d’un kyste poplite, 
une dechirure musculaire, une arthrite 
du genou ou de la cheville, une tendi- 
nite, un hematome, une cellulite ou 
dermo-hypodermite, une lymphangite, 
un lymphoedeme, une insuffisance vei- 
neuse chronique ou un syndrome post- 
thrombotique. 
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Index de prediction clinique 
de thrombose veineuse profonde 

La probabilite clinique de thrombose 
veineuse profonde est traditionnelle- 
ment etablie de fagon implicite sur la 


presentation clinique, les facteurs de 
risque et le jugement global du clini- 
cien (tableau I). La valeur predictive de 
revaluation implicite a ete confirmee 
par une etude prospective dans laquelle 


Tableau I 


Elements devaluation empirique de la probabilite clinique 
de la thrombose veineuse profonde 
et de I’embolie pulmonaire 


□ Anamnese et facteurs de risque 

✓ Antecedents de TVP ou d’EP 

✓ Histoire familiale de TVP ou d’EP 

✓ Traumatisme ou chirurgie datant de 
moins d’ 1 mois 

✓ Immobilisation recente 

✓ Accident vasculaire cerebral 

✓ Cancer 

✓ Grossesse ou post-partum 

✓ Insuffisance veineuse chronique 

✓ Varices 

✓ Maladie pulmonaire obstructive 
chronique 

✓ Insuffisance cardiaque 

✓ Traitement hormonal 

□ Symptomes 

✓ Dyspnee 

✓ Douleur thoracique 

✓ Syncope 

✓ Douleur ou cedeme d'un membre 
inferieur 

✓ Toux seche recente 

✓ Hemoptysie 


□ Exarnen physique 

✓ Signes vitaux (tachypnee, hypoten- 
sion) 

✓ Signes de TVP 

✓Signes de defaillance du coeur droit 

□ Radiographie pulmonaire 

✓ Epanchement pleural 

✓ Bande d’atelectasie 

✓ Elevation d'une coupole diaphrag- 
matique 

□ Gaz Sanguins 

✓ Hypoxemie 

✓ Hypo- ou hypercapnie 

✓ Elevation du gradient alveolo- 
arteriel 

□ Electrocardiogramme 

✓ Aspect S 1 Q3 

✓ Bloc de branche droit 

✓ Signes de surcharge ventriculaire 
droite 


TVP : thrombose veineuse profonde ; EP : embolie pulmonaire. 

Tableau II 

Estimation de la probabilite clinique de thrombose veineuse 
profonde a I’aide du score de Wells. 

D’apres ref. 5 


Caracteristiques cliniques 

Score 

Cancer actif (en cours de traitement ou decouvert depuis moins de 6 mois 
ou en traitement palliatif) 

1 

Paralysie, paresie, immobilisation platree du membre suspect 

1 

Alitement recent de plus de 3 j ou chirurgie majeure 
datant de moins de 4 semaines 

1 

Douleur localisee sur le trajet veineux profond 

1 

Tumefaction de tout un membre 

1 

Tumefaction unilaterale du mollet > 3 cm par rapport au mollet contralateral 

1 

(Edeme prenant le godet 

1 

Veines superficielles (non variqueuses) collaterales 

1 

Presence d'un autre diagnostic au moins aussi probable 
que celui de la thrombose veineuse profonde 

-2 


L' estimation est obtenue par V addition des points du score : probabilite elevee ( score >3), 
intermediate ( score 1-2), faible (score < 1) 



la thrombose veineuse profonde etait 
presente chez 2 % des patients ayant 
une faible probabilite clinique, 19 % de 
ceux dont la probabilite clinique etait 
moyenne et 96 % dans la categorie des 
fortes probability cliniques. 4 Ces der- 
nieres annees. Wells et ah 5 ont ela- 
bore un score pour tenter de faciliter 
et de standardiser cette evaluation cli- 
nique pretest de la thrombose veineuse 
profonde (effectuee avant T investiga- 
tion paraclinique). Le modele est base 
sur des elements cliniques simples 
(tableau II). II a permis, dans la popu- 
lation etudiee, de predire la survenue 
de thrombose chez 3, 17 et 74 % des 
individus avec probabilite faible, inter- 
mediate et forte, respectivement. La 
valeur predictive du score de Wells est 
comparable a celle de revaluation 
implicite du clinicien 6 mais le score 
comporte un element subjectif (le cli- 
nicien doit se prononcer sur la proba- 
bilite d’un autre diagnostic) et il ne tient 
pas compte de tous les facteurs de 
risque de thrombose. 

Embolie pulmonaire 

Manifestations cliniques 

L’ embolie pulmonaire est generale- 
ment evoquee en presence d’une dou- 
leur thoracique, habituellement pleu- 
retique, avec ou sans dyspnee (70 % des 
patients), d’une dyspnee isolee nou- 
velle ou aggravee (25 %) ou d’une syn- 
cope (5 %), en 1’ absence d’ autre cause 
evidente. 7 D’autres elements cliniques 
peuvent aussi faire partie de la symp- 
tomatology initiale : toux, hemoptysie, 
palpitations, de meme que des symp- 
tomes suggerant une thrombose vei- 
neuse profonde chez moins de 30 % des 
patients. Les principaux signes cli- 
niques sont la tachypnee (70% des 
patients), des rales a F auscultation 
(50%) et une tachycardie (30%). De 
plus, on peut retrouver un 4 e bruit car- 
diaque (24 %), une composante pul- 
monaire du 2 e bruit cardiaque accen- 
tuee (23 %) et un etat febrile ou 
subfebrile (15%). Seulement 10% 
des malades ont des signes cliniques 
de thrombose veineuse profonde. 
Quelques hypotheses permettent d’ex- 
pliquer la difference de prevalence des 
symptomes (30%) et signes (10%) de 
thrombose veineuse profonde dans un 
contexte d’ embolie pulmonaire: soit. 
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par le mouvement du caillot vers les 
poumons, par la presence d’une throm- 
bose veineuse distale ou plus particu- 
lierement par la pietre performance de 
l’examen physique seul pour diagnos- 
tiquer une thrombose veineuse pro- 
fonde. 

Les manifestations cliniques et para- 
cliniques de l'embolie pulmonaire dans 
les differentes series publiees sont pre- 
sentees dans le tableau III. 

Examens paracliniques 

Les anomalies les plus frequentes de la 
radiographie pulmonaire sont l’epan- 
chement pleural, l’atelectasie ou l’ele- 
vation d’une coupole diaphragma- 
tique. 8 - 51 L’oligemie (rarefaction des 
vaisseaux) ou l’infiltrat triangulaire 
sont peu sensibles ou specifiques. Chez 
pres de 25 % des patients le cliche est 
normal. La mesure des gaz du sang 
arteriel montre le plus souvent une 
hypoxemie associee a une hypocapnie. 
Neanmoins, pres de 20% des patients 
avec embolie pulmonaire ont une dif- 


ference alveolo-arterielle normale pour 
1’oxygene. 10 - 11 L’electrocardiogramme 
est peu utile, sauf en cas d’embolie pul- 
monaire importante. Dans cette situa- 
tion, on peut rencontrer des signes de 
surcharge aigue du ventricule droit, tels 
qu’un aspect S 1Q3, un bloc de branche 
droit ou des anomalies de la repolari- 
sation dans les derivations precordiales 
VI a V4. 

Score de prediction clinique 

Pris isolement, ces signes, symptomes 
et examens paracliniques n’ ont pas une 
sensibilite ou une specificite suffisantes 
pour permettre d’orienter le diagnos- 
tic. Lorsque le clinicien les combine 
dans une approche implicite en tenant 
compte de la presence ou non de fac- 
teurs de risque (tableau I), il donne une 
evaluation assez precise de la proba- 
bility clinique et permet de classer les 
patients en 3 categories : faible proba- 
bility clinique (prevalence 9 %), pro- 
bability moyenne (prevalence 30 %) et 
forte probability clinique (prevalence 


68 %). 12 Plusieurs groupes ont recem- 
ment tente de standardiser cette 
approche en developpant des scores cli- 
niques. Parmi les 2 principaux, celui de 
Wells et al . 13 (tableau IV) a ete etabli 
a partir d’une population de patients 
des urgences et de patients hospitalises 
et il est base sur 6 variables : des ele- 
ments cliniques, certains facteurs de 
risque et la presence ou non d’un dia- 
gnostic alternatif. Celui du groupe de 
Geneve 14 provient de 1’ etude d’une 
population de patients admis aux 
urgences. C’est un modele complete- 
ment standardise, davantage base sur 
des examens paracliniques, notamment 
la radiographie pulmonaire et la gazo- 
metrie a Pair ambiant. Une etude por- 
tant sur 390 patients 15 a ete conduite 
recemment pour comparer la perfor- 
mance du score de Geneve 14 au score 
du groupe canadien. 13 Les patients chez 
qui on suspectait l’embolie pulmonaire 
etaient evalues par le clinicien aux 
urgences qui calculait le score de 
Geneve. 14 En cas de desaccord entre 


Tableau III 

Prevalence (%) des differents signes, symptomes et examens paracliniques 
de l’embolie pulmonaire dans les diverses series publiees 


Symptomes 

PIOPED 

D’apres ref. 8 

ICOPER 

D’apres ref. 16 

Stein 

D’apres ref. 17 

Douleur pleuretique 

66 

49 

74 

Dyspnee 

73 

82 

84 

Syncope 

8 

14 

13 

Hemoptysie 

13 

7 

28 

Signes 




Tachypnee 

70 

nd 

85 

Tachycardie 

30 

nd 

58 

Rales 

51 

nd 

56 

Frottement pleural 

3 

nd 

18 

Electrocardiogramme 




Fibrillation atriale 

4 

14 

nd 

SI Q3 ou BBD* 

6 

16 

30 

Changement non sp** 

49 

nd 

40 


PIOPED 

ICOPER 


Cliche pulmonaire 

D’apres ref. 8 

D’apres ref. 9 


Epanchement pleural 

48 

23 


Atelectasie ou infiltrat 

68 

18 


Elevation d’une coupole diaphragmatique 

nd 

20 


Cliche normal 

nd 

24 



* Aspect SI Q3 ou BBD ( bloc de branche droit) etant des signes de surcharge du ventricule droit. 

** Changements non specifiques des segments ST et T. 

nd : donnee non disponible. PIOPED : Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis ; 
ICOPER : International Cooperative Pulmonary Embolism Registry. 
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Tableau IV 

Estimation de la probability clinique d’embolie pulmonaire 
selon les scores de prediction clinique de Wells et de Geneve 



Score de Geneve 

D ’apres ref 14 

Points 

Score de Wells 

D’ apres ref. 13 

Points 

Antecedent de TVP ou EP 

+ 2 

Antecedent de TVP ou EP 

+ 1,5 

Rythme cardiaque > 100/min 

+ 1 

Rythme cardiaque > 100/min 

+ 1,5 

Chirurgie recente 

+ 3 

Chirurgie recente ou immobilisation 

+ 1,5 

Age 


Signe de TVP 

+ 3 

60 a 79 ans 

+ 1 



5: 80 ans 

+ 2 



PaCO, 


Diagnostic autre moins probable que l’EP 

+ 3 

< 4.8 kPa (36 mm Hg) 

+ 2 



4,8 - 5,19 kPa (36 - 39 mm Hg) 

+ 1 



PaCL 


Hemoptysie 

+ 1 

< 6,5 kPa (49 mm Hg) 

+ 4 



6,5 - 7,99 kPa (49 - 59,9 mm Hg) 

+ 3 



8 - 9,49 kPa (60 - 71,2 mm Hg) 

+ 2 



9,5 - 10,99 kPa (71,3 - 82,4 mm Hg) 

+ 1 



Atelectasie 

+ 1 

Cancer 

+ 1 

Elevation d'une coupole diaphragmatique 

+ 1 



Probabilite clinique 


Probabilite clinique 


Faible 

0-4 

Faible 

0- 1 

Moyenne 

5 - 8 

Moyenne 

2 - 6 

Forte 

& 9 

Forte 

& 7 


TVP : thrombose veineuse profonde ; EP : embolie pulmonaire. 
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Comparaison de la prevalence d’embolie pulmonaire dans les diverses categories 
de probabilite clinique en fonction de la methode d’ evaluation clinique utilisee. 

D ’apres ref. 15. 


son evaluation clinique implicite et la 
classe de probabilite etablie par le 
score, il pouvait revoir la probabilite 
clinique a la hausse ou a la baisse. Le 
score de Wells et al . 13 etait calcule ulte- 
rieurement. Les 3 methodes devalua- 
tion (scores de Geneve, de Wells, et 
de Geneve additionne du jugement 
implicite) avaient la meme perfor- 
mance, avec une prevalence d’embolie 
pulmonaire allant de 5 a 13 % pour la 
categorie faible, de 38 a 40 % pour la 
categorie moyenne et de 67 a 9 1 % dans 
la categorie de probabilite forte 
(v. figure). Chez 57 patients (21 %) il 
existait un disaccord entre la proba- 
bilite estimee par le score de Geneve et 
la probabilite empirique du medecin, 
revisee a la hausse dans un peu plus 
de la moitie des cas. Par ailleurs lors- 
qu’elle etait comparee a l’aide de 
courbe ROC ( receiver operator cha- 
racteristic ), la performance des 2 
scores etait comparable mais 1’ addition 
du jugement implicite au score de 
Geneve avait une performance un peu 
meilleure. Cela suggere que les 2 scores 
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de prediction clinique ont une perfor- 
mance equivalente pour predire la sur- 
venue d’embolie pulmonaire chez une 
population de patients consultant aux 
urgences. De plus, le jugement impli- 
cite du clinicien doit etre integre dans 
le score (c’est le cas du score de Wells) 
ou ajoute au score, dans le cas de la 
regie de prediction de Geneve, afin 
d’accroitre la precision de revalua- 
tion clinique et son acceptation par le 
clinicien. 

Conclusion 

La maladie thrombo-embolique est une 
maladie frequente mais difficile a iden- 
tifier tant ses manifestations sont 
diverses. Meme si les signes et symp- 
tomes ne sont pas suffisamment sen- 
sibles ou specifiques pour permettre un 
diagnostic definitif, revaluation de la 
probability clinique de thrombose vei- 
neuse profonde ou d’embolie pulmo- 
naire est une etape essentielle a la prise 
en charge de nos patients. Les outils 
maintenant disponibles peuvent faci- 
liter le processus decisionnel pour 
autant que le jugement clinique soit 
aussi pris en compte. 


— Summary — 

Clinical assessment of venous 
thromboembolism 

Isabelle Chagnon 

Clinical manifestations of venous throm- 
boembolism are often subtle or misleading. 
Yet it is a potentially fatal condition. 
Although the symptoms and signs at pre- 
sentation have a poor sensitivity and speci- 
ficity when considered singly, the physician 
can accurately assess a clinical probability 
based on the history, the risk factors, the phy- 
sical examination and some simple labora- 
tory exams. This essential step allows us to 
identify a low risk group of patients which 
will benefit of a non invasive diagnostic stra- 
tegy. More recently explicit prediction rules 
were proposed to offset the lack of standar- 
dization of this clinical assessment. These 
new didactic tools can simplify clinical eva- 
luation. Nevertheless, their comparison to 
implicit evaluation reveals that they should 
be complemented by the physician’s jud- 
gement. 
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